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I. Popis kratica   
 
CDE – kumulativna disipirana energija (engl. cumulative dissipated energy) 
IOL – intraokularna leća 
UZV – ultrazvuk 
 
 





1.1. Definicija, klasifikacija, epidemiologija i patofiziologija nastanka mrene 
Mrena (katarakta) definira se kao bilo koja neprozirnost inaĉe prozirne leće oka. To je ujedno 
i najĉešća patologija vezana za oĉnu leću. Oteţava jasnoću slike uzrokujući bezbolno 
smanjenje vidne oštrine, pojavu monookularnih dvoslika te promjenu refrakcije. Najĉešće se 
javlja u starijoj ţivotnoj dobi, zbog ĉega se ĉesto naziva i senilna mrena (1, 2). Diljem svijeta, 
prevalencija umjerenog do teškog zamućenja vida i sljepoće iznosi 285 milijuna. Od toga je 
65 % osoba s oštećenjem vida i 82 % svih slijepih osoba s 50 ili više godina ţivota. Više od 
polovice svih sljepoća otpada na mrenu (3). Ukoliko je mrena prisutna od roĊenja, naziva se 
konatalna. Stoga konatalna mrena ukljuĉuje i kongenitalnu, nasljednu mrenu. U sluĉaju 
nasljedne mrene, zamućenje leće u pravilu je obostrano. Postoje dva tipa nasljedne mrene: 
lamelarna, kao najĉešći tip, i polarna mrena. U lamelarnom obliku zamućenje leće nalazi se u 
sloju izmeĊu jezgre i korteksa, dok se u polarnom obliku ono nalazi u podruĉju prednjeg ili 
straţnjeg pola leće. Ona mrena koja se razvije tijekom prve godine ţivota nosi naziv 
infantilna. Navedeni oblici mrene najĉešće se javljaju kao posljedica metaboliĉkih 
poremećaja i prenatalnih infekcija (1). Incidencija mrene u djeĉjoj dobi kreće se u rasponu od 
1,8 do 3,6 na 10 000 djece (2). Senilna mrena tip je mrene s kojom se suoĉavaju osobe starije 
ţivotne dobi. Nova lećna vlakna konstantno se stvaraju na periferiji leće ĉime izazivaju 
kompresiju na starija vlakna i vode otvrdnuću jezgre. Razlikujemo tri tipa senilne mrene: 
nuklearnu, kortikalnu i straţnju subkapsularnu (1). Prekomjerna koliĉina raspršenja svjetlosti 
i ţutila leće naziva se nuklearnom mrenom. Ona ima tendenciju polaganog napredovanja, a 
oštećenje vida na daljinu obiĉno je veće nego ono na blizinu jer dovodi do miopizacije (1, 4). 
Središnji je dogaĊaj u kortikalnoj mreni pojava vakuola i vodenih pukotina u korteksu leće. 
Javljaju se zamućenja u perifernom dijelu korteksa koja vode padu vidne oštrine te je moguća 
i pojava dvoslika. Maturna mrena predstavlja potpuno zamućenje korteksa leće. Ako uz to 
doĊe do zadrţavanje vode, maturna mrena moţe dodatno nabubriti i tada se naziva 
intumescentna. Ako se takvo stanje ne operira doći će do izlijevanja korteksa kroz kapsulu 
leće. Takva se kapsula nabire i dolazi do njezinog skvrĉavanja, što uzrokuje stanje poznato 
kao hipermaturna mrena. Posljedni je stadij ovog oblika Morgagnijeva mrena u kojem 
nukleus leće postaje pokretan kao posljedica potpune likvefakcije korteksa. Straţnja 




supkapsularna mrena javlja se u nešto ranijoj ţivotnoj dobi nego prethodne dvije. Zamućenje 
nalazimo ispred straţnje kapsule u površinskom dijelu korteksa. Uz starenje, traume, 
primjena kortikosteroida te ionizirajuće zraĉenje i alkoholizam takoĊer mogu dovesti do 
ovog oblika mrene. Djelovanje lijekova moţe dovesti do razvoja medikamentozne mrene. 
Najĉešći je uzrok unilateralne mrene ona traumatskog tipa. Metaboliĉka je mrena tip mrene 
koji se razvija u sklopu metaboliĉkih bolesti. Neka od stanja koja izazivaju metaboliĉku 
mrenu jesu diabetes melitus, miotoniĉna distrofija, hipokalcemija, galaktozemija i Wilsonova 
bolest. Kod komplicirane mrene promjene poĉinju subkapsularno straga, da bi kasnije 
zahvatile cijelu leću. Ovaj oblik nastaje kao posljedica neke druge oĉne bolesti, gdje se 
kroniĉni prednji uveitis navodi kao glavni uzrok. Posljednji oblik ĉini pseudoeksfolijativni 
sindrom. Promjene nastaju u prednjem segmentu oka kao posljedica poremećaja sinteze 
glikozaminoglikana. Mrene s naznaĉenim pseudoeksfolijacijama predstavljaju entitet koji 
zahtjeva oprezniji pristup kirurškom zahvatu zbog višeg rizika komplikacija (1).  
1.2. Ultrazvučna operacija mrene – fakoemulzifikacija 
Šezdesetih godina prošlog stoljeća izvršena je prva ultrazvuĉna (UZV) operacija mrene na 
ljudskom pacijentu. Danas je ova metoda poznata pod nazivom fakoemulzifikacija i ĉini 
zlatni standard u operaciji mrene (1, 5). Operacija mrena jedna je od najĉešće izvoĊenih 
operacija u medicini. S obzirom da omogućava brzi oporavak te je razvoj postoperativnih 
komplikacija minimalan, smatra se i jednom od najuspješnijih operacija uopće (6). Pri 
izvoĊenju ove operacije potrebno je uĉiniti rez na roţnici veliĉine 2 – 3 mm (1). Danas se ide 
u smjeru mikrokirurških operacija gdje se radi operativni rez na roţnici manji od 2 mm radi 
smanjenja operativnih i postoperativnih komplikacija (6). Nakon uĉinjenih roţniĉnih incizija 
te dodavanja viskoelastika u prednju sobicu i kreiranja kapsulorekse, pomoću UZV sonde 
radi se istovremeno usitnjavanje i aspiracija usitnjenih komadića leće (1). Na kraju operacije 
ugraĊuje se umjetna intraokularna leća (IOL), koja zamjenjuje prirodnu leću oka (6, 7). Prije 
samog zahvata potrebno je izraĉunati dioptriju IOL kako bi se osigurao najbolji 
postoperativni refraktivni ishod. Jakost leće moţe se odrediti pomoću UZV biometrije ili 
parcijalnom koherentnom laserskom interferometrijom (IOL master) (8). Danas postoji puno 
tipova leća koje omogućuju korekciju vidne oštrine, a najĉešće su: akomodativne 
monofokalne IOL, refraktivne i difraktivne multifokalne IOL (6). Najĉešće su korištene 




monofokalne IOL. To su one leće koje imaju samo jedan fokus pa se tako pri pokušaju 
izoštravanja slike one pomiĉu prema naprijed. Zbog toga je potrebna postoperativna 
korekcija vida na blizinu. Refraktivne multifokalne IOL imaju više fokusa te omogućavaju 
oštar vid i na blizinu i na daljinu. To pacijentu omogućava da u konaĉnici bude potpuno 
neovisan o naoĉalama (6, 7). Što se tiĉe difraktivnih multifokalnih IOL, one imaju dva 
fokusa. Jedan fokus omogućava gledanje na blizinu dok drugi osigurava gledanje na daljinu. 
Bez obzira na to, još je uvijek slabiji vid u „srednjoj zoni“ što moţe oteţavati radnje kao što 
je rad za raĉunalom (6). Za pacijenate s astigmatizmom tu je i poseban tip toriĉnih IOL (7). 
One su svoj razvoj doţivjele krajem prošlog stoljeća. Iako se sve više radi na njihovom 
usavršavanju, postoje brojne komplikacije od koji je najĉešća rotacija leća, što vodi 
smanjenju korekcije postoperativnog astigmatizma (6).   
1.3. Astigmatizam: definicija, podjela i terapija 
Astigmatizam predstavlja refrakcijsku grešku oka. Prilikom ulaska svjetlosti u oko ona se 
lomi u podruĉju roţnice i leće da bi nastala jasna i oštra slika na dijelu mreţnice koji se 
naziva foveola. Ako roţnica i leća, kao refraktivne površine oka, nisu u mogućnosti 
projicirati takvu sliku na foveoli, nastaje astigmatizam (1, 9). Glavna podjela astigmatizma je 
na pravilni (regularni) i nepravilni (iregularni). Osnovna je razlika u tome što su kod 
pravilnog astigmatizma zamišljeni meridijani najmanjeg i najvećeg polumjera oka uvijek 
okomiti jedan na drugi, dok kod nepravilnog to nije sluĉaj. Pravilni astigmatizam dalje se 
moţe podijeliti prema obliku i vrsti. Podjela po obliku ukljuĉuje tri vrste astigmatizma: 
direktni (astigmatizam prema pravilu), indirektni (astigmatizam protiv pravila) te kosi 
astimatizam. Direktni astigmatizam je onaj kod kojega se javlja jaĉe zakrivljeni vertikalni 
meridijan u odnosu na horizontalni, dok je obrnuti sluĉaj u indirektnom astigmatizmu. 
Ukoliko je bilo koji od ta dva meridijana zakrivljen za više od 20° u odnosu na glavni 
meridijan, tada se on naziva kosi astigmatizam. Podjela prema vrsti bazira se na tome da 
imamo razliĉito prelamanje zraka svjetlosti na roţnici i leći. Tada zrake svjetlosti više nisu 
fokusirane u jedno ţarište na mreţnici. Prelamaju se u dvije fokale (ţarišne ravnine) koje se 
nalaze ispred ili iza mreţnice. S obzirom na navedeno, podjela prema vrsti obuhvaća 
jednostavni i sastavljeni astigmatizam. U jednostavnom astigmatizmu jedna fokala uvijek je 
na mreţnici, dok se druga nalazi iza nje u sluĉaju dalekovidnog, odnosno ispred nje kod 




kratkovidnog astigmatizma. Sastavljeni asigmatizam obuhvaća dalekovidni, kratkovidni i 
miješani oblik. Kod sastavljenog dalekovidnog astigmatizma obje fokale nalaze se iza 
mreţnice. Ako su obje fokale ispred mreţnice rijeĉ je o sastavljenom kratkovidnom 
astigmatizmu. Miješani je pak astigmatizam onaj kod kojega se jedna fokala nalazi ispred, a 
druga iza mreţnice (1). Nepravilni je astigmatizam stanje u kojemu meridijani oka nisu 
meĊusobno okomiti. Najĉešće nastaje zbog promjene zakrivljenosti roţnice ili promjena u 
samoj leći. On je uvijek patološka pojava za razliku od pravilnog astigmatizma koji moţe biti 
i fiziološki. Astigmatizam je najĉešće nasljedna pojava, ali moţe se javiti i u sklopu drugih 
refrakcijskih grešaka oka. Najĉešći su simptomi smanjena vidna oštrina, zamagljenje vida te 
glavobolja (1). Nekoliko je metoda kojima se astigmazitam moţe dijagnosticirati. Prvo se 
kreće s retinoskopijom. Ona nam omogućava uvid u cijeli refraktivni optiĉki put oka. 
Pomoću retinoskopije takoĊer moţemo odrediti jakost leće koja nam je potrebna za 
ispravljanje refraktive greške oka. Dijagnoza ukljuĉuje i keratometriju kojom se mjeri 
prednja središnja zakrivljenost roţnice (9, 10). Da bismo ispitali zakrivljenost cijele prednje 
površine roţnice koristi se kornealna topografija (9). Napredovanjem tehnologije došlo je i 
do razvoja Wavefront WaveScan slikovne metode koja omogućava mapiranje refraktivnih 
grešaka na podruĉju cijelog oka (9, 10). Astigmatizam se moţe lijeĉiti primjenom optiĉkih 
pomagala, kao što su naoĉale ili leće. Regularni astigmatizma moţe se korigirati dioptrijskim 
naoĉalama s odgovarajućom lećom. Cilindriĉna leća primjenuje se u sluĉaju jednostavnog 
regularnog astigmatizma, dok se za sloţeni primjenjuju toriĉne leće. U oba je sluĉaja moguća 
i primjena kontaktnih leća. Iregularni astigmatizam blaţeg stupnja moţe se korigirati 
primjenom cilinidriĉnih leća, dok teţi stupanj zahtjeva primjenu posebnih toriĉnih ili 
hibridnih leća (1, 10). Osim navedenim metodama, astigmatizam je moguće lijeĉiti i kirurški. 
Moguća je implantacija toriĉnih IOL kao i brojni zahvati na roţnici (1). Najboljima su se 
pokazale laserske metode refraktivne kirurgije koje omogućuju promjenu zakrivljenosti 
roţnice. Ovdje ubrajamo fotorefrakcijsku keratektomiju (PRK), lasersku subepitelnu 








1.3.1. Astigmatizam prema pravilu 
Astigmatizam prema pravilu (direktni astigmatizam) onaj je oblik pravilnog astigmatizma 
kod kojega dolazi do jaĉe zakrivljenosti vertikalnog meridijana u odnosu na horizontalni. On 
je najĉešće fiziološka pojava te se uglavnom pojavljuje u djeĉjoj dobi (1). Roţnica je u 
novoroĊenĉadi nepravilno zakrivljena zbog ĉega nastaje roţniĉni astigmatizam. Kod 
prijevremeno roĊene djece kao i kod djece s niţom poroĊajnom masom, stupanj 
zakrivljenosti još je izraţeniji. Kako djeca rastu i razvijaju se dolazi do pritiska vjeĊa na 
roţnicu. Roţnica se tada suţava, što znaĉajno smanjuje astigmatizam. Od ĉetvrte godine pa 
sve do punoljetnosti najĉešće se mogu naći male vrijednosti astigmatizma prema pravilu 
(12).  
1.3.2. Astigmatizam protiv pravila 
Indirektni astigmatizam, odnosno astigmatizam protiv pravila karakterizira zakrivljenost 
meridijana koja je najjaĉa u horizontali. Uĉestalost ovog tipa astigmatizma povećava se 
starenjem (1). Nakon ĉetrdesete godine ţivota dolazi do promjena u zakrivljenosti roţnice 
koja je najjaĉe zakrivljena u podruĉju horizontalnog meridijana. Smatra se kako je 
popuštanje napetosti kapaka, koje se dogaĊa s godinama, jedan od mogućih razloga ovakvog 
slijeda dogaĊaja. Osim toga, navodi se da nejednaka napetost koju ekstraokularni mišići vrše 
na roţnicu moţe biti jedan od uzroka. Ako je stupanj napetosti veći u podruĉju lateralnog 
ravnog mišića, doći će do veće zakrivljenosti roţnice u podruĉju horizontalnog meridijana, 
što znaĉi i razvoj astigmatizma protiv pravila (12). Subjektivne smetnje koje se javljaju ĉešće 
su kod indirektnog negoli kod direktnog astigmatizma te je samim time i potreba za 
korekcijom ĉešća (1).  
1.4. Refrakcijski rezultat nakon operacije mrene 
Osnova je operacije mrene uklanjanje zamućene leće oka, ali i ugradnja IOL da bi se 
postigao emetropni nalaz oka, odnosno nula dioptrija. Tim se postupkom bolesnicima 
osigurava oštar vid bez nošenja naoĉala ili kontaktnih leća nakon operacije mrene (1). Zbog 
toga se moderna operacija mrene ujedno smatra i oblikom refraktivne kirurgije. Da bio se 
odredila toĉna jakost IOL koja se ugraĊuje tijekom operacije mrene, neophodno je provesti 




optiĉku ili UZV biometriju. To je pretraga koja nam omogućava precizno mjerenje aksijalne 
duljine oka, dubinu prednje oĉne sobice, debljinu leće i duljinu vitrealne šupljine (13).  
1.4.1. Utjecaj kirurškog reza na refrakcijski rezultat nakon operacije mrene 
U današnje vrijeme, operacija mrene provodi se kroz najmanji kirurški rez u usporedbi s bilo 
kojom drugom operacijom na ljudskom tijelu (14). Trud koji je bio potreban da se smanji 
širina reza s poĉetnih 3 – 3.5 mm na 2.2 mm i manje zahtijevao je redizajn IOL, razvoj novih 
kirurških instrumenata i napredak u tehnologiji fakoemulzifikacije (14, 15). Danas je 
operacija mrene pomoću fakoemulzifikacije postala standard jer omogućava brzi oporavak 
vida, najbolju moguću nekorigiranu vidnu oštrinu i minimalni postoperativni astigmatizam. 
Brojna su istraţivanja provedena kako bi se utvrdilo imaju li razliĉiti faktori, kao što je vrsta 
operacije, vrsta i duţina te širina i lokalizacija reza, utjecaj na postoperativni astigmatizam. 
Ĉisti kornealni rez pokazao se najpogodnijim za ovu vrstu operacije. Vremenski je najkraći, 
ne zahtjeva kauterizaciju niti šivanje reza. Moţe biti smješten superiorno, koso (gornji 
nazalni ili gornji temporalni) ili temporalno. Nekolicina istraţivanja pokazala je kako je 
postoperativni astigmatizam najĉešće povezan s korištenjem superiornog reza dok je 
incidencija najmanja prilikom temporalnog pristupa (16). Zbog toga se danas najĉešće koristi 
upravo takav pristup. Veliĉina reza kreće se od 1,8 – 3,2 mm kada je u pitanju širina, dok je 
duljina nešto kraća i iznosi od 1.7 – 2.0 mm (16). Moguće je koristiti i manji rez, ali tada je 
izbor IOL ograniĉen njihovim dizajnom koji bi trebao proći kroz takav rez (15). Kada je rijeĉ 
o kosom pristupu samo je nekolicina autora koje je istraţila njegov utjecaj na postoperativni 
astigmatizam (16). Smatra se da je on povezan s razliĉitom morfološkom strukturom gornjeg 
temporalnog i gornjeg nazalnog dijela roţnice. Gornji temporalni dio roţnice puno je tanji od 
gornjeg nazalnog tako da će rez u tom dijelu imati veći utjecaj na promjenu zakrivljenost 
roţnice (17).  
  





Superotemporalni roţniĉni rez kod ultrazvuĉne operacije mrene dovodi do povećanja 









Cilj istraţivanja je : 
1. Ispitati razliku izmeĊu prijeoperacijskog i ranog poslijeoperacijskog (nakon mjesec dana) 
astigmatizma nakon gornjeg temporalnog roţniĉnog reza kod ultrazvuĉne operacije 
mrene.  
  




4. Ispitanici i metode 
4.1. Ustroj studije 
Istraţivanje je kohortno (prospektivno) (18). 
4.2. Ispitanici 
U istraţivanje je ukljuĉeno 30 odraslih ispitanika oba spola, sukcesivno predviĊenih za 
operaciju mrene, koji su pristali na istraţivanje. Iskljuĉni su kriteriji bili iregularni 
prijeoperacijski i poslijeoperacijski astigmatizam, stanje nakon transplantacije roţnice, 
refraktivnih zahvata na oku, bolest roţnice i keratokonus, bolesnici na dugotrajnoj lokalnoj 
topiĉkoj terapiji te bolesnici sa suhim okom.  
4.3. Metode 
4.3.1. Prijeoperativna laboratorijska i klinička priprema bolesnika 
Svakom pacijentu prije operacije uĉinjene su standardne laboratorijske pretrage krvi, EKG te 
internistiĉki pregled. Isto tako, provjerila se prisutnost komorbiditeta (problemi s leĊima, 
disanjem – kroniĉna opstruktivna plućna bolest, kroniĉno zatajenje srca, tremor, 
klaustrofobija) da bi se utvrdilo moţe li pacijent mirno leţati 30 – 40 minuta. Uz to, 
napravljen je detaljan uvid u pacijentovu terapiju. Zbog mogućih interakcija lijekova 
provjerilo se uzima li pacijent antikoagulantnu ili antiagregacijsku terapiju, alfa-antagoniste, 
je li na dugotrajnoj terapiji kortikosteroidima te postoji li bilo kakva alergija na lijekove. 
Osim provjere općeg stanja pacijenta i uvida u njegovu terapiju obavljen je i oftalmološki 
pregled. On ukljuĉuje vanjski pregled oka, provjeru vidne oštrine oba oka, mjerenje oĉnog 
tlaka, reakciju zjenica, biometrijski pregled prednjeg segmenta oka, keratometriju oba oka, 
biometriju kojom se izaĉunava jakost IOL, gonioskopiju, pregled fundusa u midrijazi te UZV 
oka ukoliko nije moguća vizualizacija fundusa. Zbog nedostatka opreme nije uĉinjena 
Scheimpflug tomografija prednjeg segmenta i pregled spekularnim mikroskopom kod 
pacijenata s Fuchsovom distrofijom. Prije operacije svakom pacijentu opisana je mogućnost 
lijeĉenja, tijek operacijskog postupka kao i moguće komplikacije. Svakom od njih dano je da 
potpiše informativni pristanak za operaciju (19).  





Keratorefraktometrija je uĉinjena na dan i mjesec dana nakon operacije mrene. To je pretraga 
kojom se ispituje zakrivljenost površine roţnice (keratometrija) te utvrĊuje postoji li neka od 
refrakcijskih grešaka – kratkovidnost, dalekovidnost i astigmatizam (refraktometrija). 
Mjerenje zakrivljenosti površine roţnice bitno je radi pravilnog odreĊivanja dioptrije, 
namještanja kontaktnih leća te za praćenje pacijenta nakon operativnog zahvata (19).  
K-konstante i osi astigmatizma dobivene prije operacije i mjesec dana nakon operacije 
korištene su za izraĉunavanje magnitude preoperativnog i postoperativnog astigmatizma 
(Tablica 1). U tu svrhu korištena je tablica za manuelno definiranje scora astigmatizma koju 
je opisao Morlet i suradnici. Ova metoda ruĉno dodjeljuje vrijednost, unaprijed predviĊenu 
za refrakciju ili astigmatizam svakog pojedinog pacijenta. Ona pretpostavlja da je manja 
magnituda astigmatizma prema pravilu najpoţeljniji, dok je viša magnituda u sluĉaju kosog 
astigmatizma najmanje poţeljan ishod (16, 20).  
Tablica 1. Tablica za stupnjevanje astigmatizma u svrhu konstruiranja ukupne mjere za 
statistiĉke analize (prema 20) 
Magnituda (D) WTR 
(os 60 – 120°) 
ATR 
(os 0 – 30° i  
150 –180°) 
OBL 
(os 31– 59° i  
121 – 149°) 
> 6.00 20 21 22 
5.25 – 6.00 17 18 19 
4.25 – 5.00 14 15 16 
3.25 – 4.00 11 12 13 
2.25 – 3.00 8 9 10 
1.25 – 2.00 5 6 7 
0.50 – 1.00 2 3 4 
< 0.50 1 1 1 
WTR – astigmatizam prema pravilu, ATR – astigmatizam protiv pravila, OBL – kosi 
astigmatizam 
 




4.3.3. OdreĎivanje najbolje korigirane vidne oštrine prije i poslije kirurškog 
zahvata 
Vidna oštrina uz reakciju zjenica i mjerenje intraokularnog tlaka ĉini osnovu svakog 
oftalmološkog pregleda (1). Ona nam omogućava da mjerimo sposobnost oka za uoĉavanje 
finih detalja te slike u fokusu na odreĊenoj udaljenosti. Ispituje se za oba oka, najprije 
zajedno, a zatim za svako oko zasebno. Za mjerenje vidne oštrine na daljinu korištena je 
Snellenova tablica. Njome se ispituje vidna oštrina na udaljenosti od 6 metara. Snellenova 
tablica ima deset redova optotipova (brojeva, slova ili sliĉica) te svaki od njih ima oznaku za 
udaljenost izraţenu u metrima. Ukoliko je oznaka na kraju reda 60, a udaljenost na kojoj se 
test izvodi 6 metara, vidna oštrina tada iznosi 6/60 ili 0,1. Uredan nalaz oznaĉava se zapisom 
6/6 ili 1,0. Zapis vidne oštrine koji se izraţava u decimalama moţe se kretati od 0,01 – 1,0 (1, 
19). Nekorigirana vidna oštrina koja je subjektivno ispitana zove se visus naturalis. Ako ona 
ne doseţe maksimalni vid, uz pomoć korekcijskih leća odreĊuje se maksimalna korigirana 
vidna oštrina koja nam govori koji je najbolji vid kojega oko moţe postići (19).  
4.3.4. Ultrazvučna biometrija i izračun najtočnije intraokularne leće 
Ultrazvuĉna biometrija pretraga je kojom se uz pomoć UZV aparata mjeri aksijalna duljina 
oka, dubina prednje oĉne sobice, debljina leće te duljina vitrealne šupljine. Ona nam je 
potrebna pri izraĉunu jakosti IOL namjenjenih za implantaciju. Ovisno o vrsti UZV aparata 
uz aksijalnu duljinu, moguće je izmjeriti i debljinu vanjskih oĉnih mišića te debljinu oĉnog 
ţivca, kao i veliĉinu tumorskih tvorbi (1). Mjerenje jakosti IOL potrebno nam je kako bismo 
osigurali najbolji postoperativni refraktivni ishod. On ovisi o mjerenju zakrivljenosti 
površine roţnice i aksijalne duljine oka, o dubini prednje oĉne sobice te samoj kvaliteti 
intraokularne leće. Tu najznaĉajniju ulogu imaju upravo UZV biometrija i keratometrija (8). 
Postoji nekoliko generacija formula za izraĉun idealne jakosti kao i idealnog poloţaja IOL u 
oku ( SRK-T, Haigis, Barret I, Barret II, Holladay itd). Pri odabiru ciljne IOL usporeĊuju se 
vrijednosti nekoliko formula i odabire idealna. Razvoj formula za izraĉun IOL svake se 
godine usavršava s ciljem minimaliziranja pogreške pri izraĉunu (21).  
 
 




4.3.5. Kirurški zahvat 
Sve operacije ultrazvuĉne fakoemulzifikacije uĉinjene su na ureĊaju Infinity („Alcon“, 
2008.) od istog kirurga. Glavni roţniĉni tunel širine 2,75 mm uĉinjen je svakom bolesniku na 
120 stupnjeva. Cilj je operacije odstraniti zamućenu i u kapsularnu vreću ugraditi umjetnu 
IOL. Pri ultrazvuĉnoj fakoemulzifikaciji uz pomoć UZV sonde, koja se uvodi kroz rez na 
roţnici, usitnjava se nukleus leće uz njezinu istovremenu aspiraciju. Nakon toga se ugraĊuje 
umjetna IOL. Prije kapsulorekse kao i prije ugradnje umjetne IOL potrebna je instalacija 
viskoelastika. Viskoelastik oblaţe endotel roţnice i sluţi za njegovu zaštitu te omogućava 
lakšu manipulaciju unutar prednje oĉne sobice i kapsule leće. Nakon što je IOL ugraĊena u 
straţnju kapsulu viskoelastik se uklanja. Zatim slijedi hidratacija reza i primjena protuupalnih 
lijekova. Poslije operacije rez u pravilu ne treba šivati. On potpuno histološki zarasta za 60 
dana, a bolesnici se već od 2 do 5 dana nakon zahvata mogu vratiti svakodnevnim 
aktivnostima. Mjesec dana nakon zahvata nuţan je nešto poštedniji reţim uz smanjenje teţih 
fiziĉkih napora i pojaĉan higijenski reţim te topiĉku antibiotsko-kortikosteroidnu terapiju. 
Najranije mjesec dana nakon operacije, propisuje se naoĉalna korekcija ovisno o rezidualnoj 
dioptriji (1, 19).  
4.4. Statističke metode 
Kategorijski podatci predstavljeni su apsolutnim i relativnim frekvencijama. Numeriĉki 
podatci opisani su medijanom i granicama interkvartilnog raspona. Normalnost raspodjele 
numeriĉkih varijabli testirana je Shapiro-Wilkovim testom. Razlike numeriĉkih varijabli 
izmeĊu dvije nezavisne skupine testirane su Mann-Whitneyevim testom, a izmeĊu tri 
nezavisne skupine Kruskal-Wallisovim testom. Razlike numeriĉkih varijabli prije i poslije 
operacije testirane su Wilcoxonovim testom. Ocjena povezanosti dana je Spearmanovim 
koeficijentom korelacije (22). Sve su P vrijednosti dvostrane. Razina znaĉajnosti postavljena 
je na Alpha = 0,05. Za statistiĉku analizu korišten je statistiĉki program MedCalc Statistical 
Software version 18.11.3 (MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium; 
https://www.medcalc.org; 2019). 
  





Istraţivanje je provedeno na 30 odraslih bolesnika, po 15/30 osoba svakoga spola. Središnja 
vrijednosti (medijan) dobi ispitanika je 71 godina, s granicama interkvartilnog raspona od 66 
do 76 godina, od najmanje 40 do najviše 85 godina. Zahvat je uĉinjen na 16/30 lijevih i 14/30 
desnih oĉiju.  
Najbolje korigirana vidna oštrina prije operacije znaĉajno je niţa, medijana 0,3 uz granice 
interkvartilnog raspona od 0,1 do 0,5, u odnosu na poslije operacije (Wilcoxonov test, 
p < 0,001). Iako se vrijednosti prije i poslijeoperativnog astigmatizma razlikuju u medijanu, 
te razlike nisu statistiĉki znaĉajne. Niti kod intraokularnog tlaka nisu zabiljeţene statistiĉki 
znaĉajne promjene (Tablica 2).  
Tablica 2. Vidna oštrina, astigmatizam i  intraokularni tlak prije i nakon operacije 





najbolje korigirana vidna oštrina 0,3 (0,1 – 0,5) 1 (0,68 – 1)   < 0,001 
intraokularni tlak 15 (14 – 16) 16 (14 – 18) 0,05 
astigmatizam (scor) 3 (1 – 6) 6 (3 – 6) 0,06 
*Wilcoxonov test 
Nakon zahvata, kod 4 (14 %) ispitanika vrijednost scora se smanjila, kod 13 (43 %) 
ispitanika ostala je ista, a kod 13 (43 %) ispitanika došlo je do povećanja scora. 
Nema znaĉajnih razlika u najbolje korigiranoj vidnoj oštrini  i intraokularnom tlaku u odnosu 








Tablica 3. Vidna oštrina i  intraokularni tlak nakon operacije s obzirom na astigmatizam 
 medijan (interkvartilni raspon) 
P* sniţen 
scor 
(n = 4) 
isti scor 
(n = 13) 
povećan 
scor 
(n = 13) 
najbolje korigirana vidna 
oštrina 
1 
(0,8 – 1) 
0,80 
(0,60 – 1) 
1,0 




(16 – 18) 
16 
(14 – 18) 
16 
(13 – 18) 
0,56 
*Kruskal Wallis test 
Ukupna UZV kumulativna energija unesena u oko ima medijan 9,06 (interkvartilni raspon od 
6,38 do 18,35), a medijan koliĉine potrošene tekućine za UZV operaciju oka iznosi 51,2 cm3 
(interkvartilni raspon od 35,75 do 60,5 cm
3
). Vrijeme aspiracije kod svih je ispitanika 
medijana 2,23 s (interkvartilnog raspona od 1,38 do 2,5 s). Nema znaĉajne razlike u 
kumulativnoj UZV energiji unesenoj u oko, u koliĉini potrošene tekućine za UZV operaciju 
te u vremenu aspiracije s obzirom na promjenu scora poslije operacije (Tablica 4). 
  




Tablica 4. Vrijednosti kumulativne energije unesene u oko, potrošene tekućine za UZV 
operaciju oka te vrijeme aspiracije u odnosu na promjenu scora poslije operacije 
 medijan (interkvartilni raspon) u odnosu na scor 
P* 
sniţen scor 
(n = 4) 
isti scor 
(n = 13) 
povećan 
scor 
(n = 13) 
kumulativna UZV 





(6,8 – 26,2) 
7,2 
(5,5 – 11,8) 
0,11 
koliĉina potrošene 





















*Kruskal Wallis test 
Spearmanovim koeficijentom korelacije (Rho) ocijenili smo povezanost poslijeoperativnog 
scora nakon operacije s kumulativnom UZV energijom unesenom u oko, koliĉinom 
potrošene tekućine za UZV operaciju oka te vrijeme aspiracije. Nema statistiĉki znaĉajnih 
povezanosti u cijeloj skupini ispitanika, kao niti u skupinama sa smanjenim ili 
nepromijenjenim scorom.  
U skupini ispitanika s većim scorom poslije operacije znaĉajna je negativna povezanost  
poslijeoperativnog scora s kumulativnom UZV energijom unesenom u oko, odnosno viši 
poslijeoperativni scor imaju oni ispitanici kojima je manja kumulativna UZV energija 
unesena u oko  (Tablica 5). 
  




Tablica 5. Povezanost postoperativnog scora s kumulativnom UZV energijom unesenom u 
oko, koliĉinom potrošene tekućine za UZV operaciju i vremenom aspiracije  
 Spearmanov koeficijent korelacije 




kumulativna UZV energija unesena u oko 
- 0,226 (0,23) 
koliĉina potrošene tekućine za UZV operaciju 
oka 
- 0,144 (0,45) 
vrijeme aspiracije - 0,030 (0,87) 
smanjen scor 
 
kumulativna UZV energija unesena u oko - 0,258 (0,74) 
koliĉina potrošene tekućine za UZV operaciju 
oka 
  0,258 (0,74) 
vrijeme aspiracije   0,258 (0,74) 
nepromijenjen scor 
 
kumulativna UZV energija unesena u oko   0,213 (0,49) 
koliĉina potrošene tekućine za UZV operaciju 
oka 
- 0,105 (0,73) 
vrijeme aspiracije   0,146 (0,63) 
veći scor 
 
kumulativna UZV energija unesena u oko - 0,566 (0,04) 
koliĉina potrošene tekućine za UZV operaciju 
oka 
- 0,054 (0,86) 
vrijeme aspiracije - 0,179 (0,56) 
 





Istraţivanje je provedeno na 30 odraslih pacijenata, po 15/30 osoba oba spola. Središnja 
vrijednost (medijan) dobi ispitanika je 71 godina. Lijevo oko operiralo je 16/30, a desno 
14/30 ispitanika. Svaki od pacijenata prije operacije imao je odreĊeni stupanj astigmatizma. 
Iskljuĉni kriteriji bili su iregularni prijeoperacijski i poslijeoperacijski astigmatizam, stanje 
nakon transplantacije roţnice, refraktivnih zahvata na oku, bolest roţnice i keratokonus, 
bolesnici na dugotrajnoj lokalnoj topiĉkoj terapiji te bolesnici sa suhim okom. 
Prije same operacije medijan vidne oštrine iznosio je 0,3. Najniţa vrijednost vidne oštrine 
bila je 0,01 dok je najviša iznosila 0,7. Nakon operacije vidna oštrina znaĉajno je viša. Njezin 
medijan iznosi 1,0 gdje je najniţa vrijednost iznosila 0,5, a najviše 1,0. U prosjeku su 
pacijenti nakon operacije postigli maksimalnu vidnu oštrinu, što nije bio sluĉaj prije 
operacije te je uoĉena statistiĉki znaĉajna razlika (Wilcoxonov test, p < 0,001). Dakle, 
rezultati ovoga istraţivanja sugeriraju kako se operacijom mrene izvedene ultrazvuĉnom 
fakoemulzifikacijom postiţe poboljšanje u vidnoj oštrini te da ona uĉestalo doseţe 
maksimalne moguće vrijednosti. 
U skladu s ovdje dobivenim rezultatima, u ranije provedenoj studiji u kojoj su sudjelovala 72 
pacijenta s astigmatizmom takoĊer je uoĉena znaĉajna razlika u vidnoj oštrini prije i nakon 
operacije. U tom su istraţivanju izvršene tri razliĉite metode fakoemulzifikacije na 83 oka, a 
poslijeoperacijska vidna oštrina bila je znaĉajno poboljšana u sve tri grupe (23).  
Prilikom istraţivanja praćene su i vrijednosti intraokularnog tlaka, ali znaĉajne promjene nisu 
zabiljeţene. Normalne vrijednosti oĉnog tlaka kod odraslih kreću se u rasponu od 10 do 21 
mmHg (1). S obzirom da je medijan intraokularnog tlaka prije operacije bio 15 mmHg, a 
postoperativno 16 mmHg obje vrijednosti ulaze u normalan raspon. 
Medijan prijeoperativnog astigmatizma iznosio je 3, dok je postoperativni medijan iznosio 6. 
Iako se mogu uoĉiti razlike u medijanima kod promatranja rezultata na mjeri 
prijeoperativnog i poslijeoperativnog astigmatizma, one nisu dosegnule razinu statistiĉke 
znaĉajnosti (Wilcoxonov test, p = 0,06). Nakon zahvata kod 4 ispitanika vrijednost scora se 
smanjila, kod 13 ispitanika ostala je ista, dok je kod 13 ispitanika došlo do povećanja scora. 




Stoga je odluĉeno detaljnije promotriti razlikuju li se te tri skupine sudionika po nekim 
karakteristikama vida i karakteristikama operativnog zahvata.  
Nekoliko je studija koje su pratile promjenu astigmatizma prije i nakon operacije 
fakoemulzifikacije. U studiji provedenoj na 28 ispitanika (28 oĉiju) sa senilnom mrenom 
operacija je provedena metodom fakoemulzicikacije kroz gornji temporalni ili gornji nazalni 
rez na roţnici. Rezultati su se ispitivali keratorefraktometrijom preopreativno i šest mjeseci 
nakon kirurškog zahvata. Postoperativni astigmatizam bio je manji u 8 ispitanika, jednak u 
10 ispitanika, a kod 10 ispitanika došlo je do povećanja astigmatizma u odnosu na vrijednosti 
prije operacije. No, niti u tom istraţivanju nije uoĉena statistiĉki znaĉajna razlika (16). Dakle, 
rezultati ovoga istraţivanja slaţu se s ranije dobivenim podacima te se moţe zakljuĉiti da je 
utjecaj na kornealni astigmatizam minimalan bilo da se radi o gornjem temporalnom ili 
gornjem nazalnom pristupu kroz roţnicu.  
Druga studija provedena je na 42 ispitanika podjeljena u dvije grupe. Operacija mrene 
takoĊer je provedena metodom fakoemulzifikacije. Prvoj grupi operacija je uĉinjena kroz 
superiorni, a drugoj kroz temporalni roţniĉni rez, a rezultati su praćeni autorefrakterometrom 
prije operativnog zahvata te prvi, sedmi i trideseti dan nakon operacije. TakoĊer u skladu s 
ovdje dobivenim podacima, niti u toj studij nije uoĉena statistiĉki znaĉajna razlika u 
vrijednostima astigmatizma prije i nakon operacije fakoemulzifikacije (24). 
U ovom istraţivanju usporeĊena je najbolje korigirana vidna oštrina i intraokularni tlak u 
odnosu na score. Iako je vidna oštrina znaĉajno poboljšana postoperativno, ona niije ovisna o 
scoru. TakoĊer nije naĊena povezanost intraokularnog tlaka u odnosu na promjenu scora.   
Ukupna UZV kumulativna energija unesena u oko za vrijeme fakoemulzifikacije u našoj 
studiji ima medijan od 9,06. Koliĉina potrošene tekućine za UZV operaciju oka je 51,2 cm3, 
dok je vrijeme aspiracije kod svih ispitanika medijan od 2,23 s. Nema znaĉajne razlike u 
kumulativnoj UZV energiji unesenoj u oko, u koliĉini potrošene tekućine za UZV operaciju 
te u vremenu aspiracije s obzirom na promjenu scora poslije operacije.  
Svaki od navedenih ĉimbenika povezali smo pomoću Spearmanovog koeficijenta korelacije 
(Rho) s poslijeoperativnim scorom. Nije uoĉena znaĉajna povezanost u cijeloj skupini 
ispitanika, kao niti u skupinama sa smanjenim ili jednakim scorom. Svi navedeni rezultati 




sugeriraju kako ispitivane karakteristike samih operativnih zahvata nisu u vezi s povećanjem 
astigmatizma koje je nastupilo kod nekih od pacijenata. Moguće je da neki drugi uzroci leţe 
u podlozi opisanih promjena. 
U skupini ispitanika s većim scorom postoperativno, znaĉajna je negativna povezanost 
poslijeoperativnog scora s kumulativnom UZV energijom unesenom u oko (Spearmanov 
koeficijent korelacije Rho, p = 0,04), što govori da viši poslijeoperativni score imaju oni 
ispitanici kojima je manja kumulativna UZV energija unesena u oko. Ti su rezultati 
neoĉekivani. Naime, tijekom operativnih zahvata cilj je upravo smanjiti koliĉinu kumulativne 
UZV energije unesene u oko, s ciljem postizanja pozitivnijih ishoda za pacijenta. Moguće je 
da je u ovome sluĉaju došlo do statistiĉkih artefakata. Naime, u našoj studiji samo je 13 
ispitanika imalo veći score nakon operacije. S obzirom da statistiĉke analize na malom broju 
ispitanika mogu biti pristrane, potrebne su daljnje studije kako bi se utvrdila stvarna 
povezanost poslijeoperativnog astigmatizma s ukupnom UZV energijom unesenom u oko 
tijekom zahvata kod onih pacijenata ĉiji je scor na mjeri astigmatizma porastao nakon 
operativnog zahvata.  
  





Na temelju provedenog istraţivanja i dobivenih rezultata moţe se zakljuĉiti sljedeće: 
 Vidna oštrina znaĉajno je poboljšana nakon fakoemulzifikacije. 
 Gornji temporalni roţniĉni rez ne dovodi do promjena intraokularnog tlaka i ima 
minimalan utjecaj na astigmatizam. 
 Ukupna UZV kumulativna energija, vrijeme aspiracije i koliĉina potrošene tekućine 
za vrijeme fakoemulzifikacije nemaju utjecaj na promjenu izraţenosti astigmatizma 
nakon operativnog zahvata. 
  





Cilj istraţivanja: Cilj istraţivanja bio je ispitati razliku izmeĊu preoperativnog i ranog 
postoperativnog astigmatizma nakon gornjeg temporalnog pristupa kroz roţnicu prilikom 
ultrazvuĉne operacije mrene.  
Ustroj studije: Prospektivno kohortno istraţivanje. 
Ispitanici i metode: U istraţivanje je ukljuĉeno 30 odraslih ispitanika oba spola. Svakom od 
njih uĉinjena je keratorefraktometrija na dan i mjesec dana nakon operacije mrene, odreĊena 
je najbolje korigirana vidna oštrina i izmjeren oĉni tlak aplanacijskom tonometrijom. 
UsporeĊen je astigmatizam prije i mjesec dana nakon operacije mrene koristeći tablicu za 
stupnjevanje astigmatizma.  
Rezultati: Nakon operacija vidna oštrina znaĉajno je poboljšana (medijan 1,0) u odnosu na 
onu prije operacije (medijan 0,3) (Wilcoxonov test, p < 0,001). Nakon zahvata, kod 4 (14 %) 
ispitanika vrijednost scora se smanjila, kod 13 (43 %) njih ostala je ista, dok je kod 13 
(43 %) došlo do povećanja scora. Nisu uoĉene promjene intraokularnog tlaka (Wilcoxonov 
test, p = 0,05) niti promjene vrijednosti astigmatizma u odnosu na one prije operacije 
(Wilcoxonov test, p = 0,06). Ĉimbenici kao što su ukupna UZV kumulativna energija, 
vrijeme aspiracije i koliĉina potrošene tekućina za vrijeme fakoemulzifikacije nemaju utjecaj 
na promjene u astigmatizmu nakon operacije (Kruskal Wallis test, za kumulativna UZV        
p = 0,11, za koliĉina potrošene tekućine p = 0,29, a za vrijeme aspiracije p = 0,37).  
Zaključak: Nema statistiĉki znaĉajne razlike u preoperativnom i postoperativnom 
astigmatizmu (Wilcoxonov test, p = 0,06), što ukazuje na to da pristup roţnici kroz gornji 
temporalni rez ima minimalan utjecaj na rani postoperativni astigmatizam. 
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Influence of superotemporal clear corneal incision during ultrasound 
phacoemulsification cataract surgery on early postoperative astigmatism 
Aim: The aim of the study was to examine the difference between preoperative and early 
postoperative astigmatism after superotemporal clear corneal incision during the 
phacoemulsification cataract surgery.  
Study type: Prospective cohort study 
Participants and methods: The study included 30 patients of both sexes, who underwent 
phacoemulsification cataract surgery. All patients were examined by kerato-refractometer 
preoperatively and one month postoperatively, best corrected visual acuity and intraocular 
pressure were measured by applanation tonometry. Comparison of astigmatism has been 
done immediately before the surgery and one month after the surgery, using the modified 
table for manual scoring of astigmatism.  
Results: The best corrected visual acuity after the phacoemulsification cataract surgery was 
significantly improved (median 1.0) compared to the one before the surgery (median 0.3) 
(Wilcoxon test, p < 0.001). In 4 (14 %) patients postoperative astigmatism was lower, in 13 
(43 %) patients it remained unchanged and in 13 (43 %) patients it was higher than 
preoperative astigmatism. There was no statistically significant difference between the 
preoperative and postoperative intraocular pressure (Wilcoxon test, p = 0.05) or astigmatism 
(Wilcoxon test, p = 0.06). Intraoperative surgery parameters such as cumulative dissipated 
energy (CDE), aspiration time and volume of fluid used during the surgery did not have 
significant effect on astigmatic changes after the surgery (Kruskal Wallis test, for the CDE   
p = 0.11, for aspirated fluid volume p = 0.29, and for aspiration time p = 0.37). 
Conclusion: There was no statistically significant difference between preoperative and 
postoperative astigmatism (Wilcoxon test, p = 0.06). That indicates that the superotemporal 
clear corneal incision has minimal effect on postoperative astigmatism.  
Key words: astigmatism; cataract; phacoemulsification cataract surgery 
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